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RESUMO
OBJECTIVO: Estimar a seroprevalência da brucelose humana em profissionais da pecuária 
e analisar os factores associados à brucelose com foco em variáveis sociodemográficas, de 
conhecimento e práticas relativas às características das actividades desenvolvidas na pecuária.
MÉTODOS: Estudo transversal seroepidemiológico em população de 131 trabalhadores de 
talhos, salas de abate e matadouro e 192 criadores amostrados aleatoriamente na província 
do Namibe, Angola. Os dados foram obtidos por meio de colheita de sangue e aplicação de 
questionário. Os testes laboratoriais utilizados foram o Rosa de Bengala e a aglutinação lenta 
em tubos. O questionário permitiu recolher informação sociodemográfica e, especificamente 
sobre a brucelose, incorporou questões sobre conhecimento, atitudes e comportamentos dos 
profissionais da pecuária. Além da abordagem estatística descritiva, foram utilizados os testes 
de Independência do Qui-quadrado, Fisher e modelos de regressão logística, utilizando um nível 
de significância de 10%. 
RESULTADOS: A prevalência geral ponderada da brucelose foi de 15.6% (IC95% 13.61–17.50), 
sendo 5.3% em trabalhadores e 16.7% (IC95% 11.39–21.93) em criadores. A significância estatística 
foi observada entre a seroprevalência humana e a categoria (trabalhador e criador) (p < 0.001) 
e o nível de instrução (p = 0.032), início de actividade (p = 0.079) e local de serviço (p = 0.055). 
Em um contexto multivariado, o factor positivamente associado à brucelose em profissionais 
foi a categoria profissional (OR = 3.54; IC95% 1.57–8.30, relativo aos criadores em relação a 
trabalhadores).
CONCLUSÕES: A brucelose humana em profissionais da pecuária é prevalente na província do 
Namibe (15.6%), onde a categoria profissional foi o factor mais relevante. Os níveis de seroprevalência 
detectados são elevados se comparados com outros encontrados em estudos semelhantes.
DESCRITORES: Brucelose, epidemiologia. Criação de Animais. Riscos Ocupacionais. Fatores 
Socioeconômicos. Estudos Soroepidemiológicos. 
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INTRODUÇÃO
A brucelose é uma zoonose que resulta de contacto directo ou indirecto com a infecção 
animal. É uma doença infecciosa causada por bactérias do gênero Brucella. Nos bovinos, 
ela é normalmente provocada por Brucella abortus9,20,30. 
A brucelose ainda é um problema mundial de saúde pública, com cerca de 500.000 novos 
casos humanos de infecção por ano, considerando todas as espécies de Brucella, apesar de a 
maioria dos países desenvolvidos já terem conseguido o seu controlo21,a,b. No ser humano, ela 
manifesta-se por um quadro febril, dores musculares e ósseas e é sub-diagnosticada em nível 
mundial8. Em países de clima tropical como Angola, onde as doenças infecciosas transmissíveis 
são prevalentes, ela é confundida sintomatologicamente com várias doenças, como a malária, 
a leptospirose e a febre tifóideb,c,d. A literatura relata que as causas mais comuns de infecção 
têm sido as circunstâncias laborais ligadas aos profissionais da pecuária expostos (veterinários, 
trabalhadores de matadouros e criadores de animais) e ao consumo de produtos infectados 
(carne e leite e seus derivados)1,10. A incidência da infecção humana varia consoante o grau de 
prevalência da infecção animal, o nível socioeconómico e os hábitos alimentares22.
A ingestão, o contacto directo e a inalação são apontadas como as principais formas de 
transmissão da infecção, mas a importância relativa do modo de transmissão e das portas 
de entrada do agente etiológico variam em função da área epidemiológica, dos reservatórios 
animais, dos grupos ocupacionais e dos consumidores expostos ao risco8,10,13,c,d,e.
O controlo da brucelose passa por erradicação da doença animal, controlo de circulação 
de leite e seus derivados não pasteurizados, observação das medidas de biossegurança 
no local de trabalho em profissionais expostos ao risco de infecção (uso de equipamentos 
de protecção individual e colectiva) e implementação da vigilância epidemiológica para 
detecção precoce dos casos. Essas medidas visam a estabelecer barreiras contra os modos 
de contaminação5,10,e,f. 
O objectivo deste estudo foi estimar a seroprevalência da brucelose humana em profissionais 
da pecuária na província do Namibe, Angola, e analisar os factores associados à brucelose com 
foco em variáveis sociodemográficas, de conhecimento e práticas relativas às características 
das actividades desenvolvidas na pecuária. 
MÉTODOS
Este estudo epidemiológico transversal, realizado em 2012, efectuou-se no Namibe, uma das 18 
províncias da República de Angola (no Sudoeste). Namibe tem uma superfície de 57.097 km² e 
uma linha de fronteira marítima atlântica de cerca de 480 km. Administrativamente, é composta 
por cinco municípios: Namibe, Tômbwa, Virei, Kamucuio e Bibala. A população é estimada 
em 1.195.779 habitantes com uma densidade de 21 hab/km² e dedica-se principalmente à 
pesca, pastorícia e agriculturag.
Na parte noroeste e sudeste desta província pratica-se a criação de todo o tipo de gado, com 
base em técnicas tradicionais e rudimentares de cuidados veterinários. A região conta com 
um efectivo de 500.500 bovinosg.
Este estudo focalizou os profissionais da pecuária, especificamente os criadores de gado 
e os trabalhadores de matadouro, talhos e salas municipais de abate. Ambos trabalham 
diariamente com animais e apresentam risco de infecção potenciado pelo não uso de medidas 
de biossegurança e pelo consumo de leite e derivados não pasteurizados. Adicionalmente, os 
criadores têm riscos acrescidos de contacto com restos infectados de abortos ou pós-parto8,14,h.
Em Dezembro de 2011, os trabalhadores oficialmente registados no Departamento Provincial 
da Pecuária do Namibe eram 131. O número de criadores era de 1.204, distribuídos da 
seguinte forma pelos cinco municípios que compõem o Namibe: 748 (Bibala), 276 (Kamucuio), 
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118 (Virei), 51 (Namibe) e 11 (Tômbwa). Todos os trabalhadores (131) fizeram parte do estudo. 
Em relação aos criadores foi utilizada uma amostragem aleatória estratificada, na qual os 
estratos representam proporcionalmente os diferentes municípios6. 
Para uma prevalência da brucelose humana esperada de 5%, uma margem de erro de 3%, 
e um reforço de 10% para atenuar a não resposta ou a resposta incompleta, o tamanho 
da amostra foi definido em 192i. Assim, as respectivas dimensões amostrais por estratos 
(municípios) foram: Bibala (ηB = 113), Kamucuio (ηK = 44), Virei (ηV = 19), Namibe (ηN = 9) 
e Tômbwa (ηT = 7). A selecção dos criadores foi feita utilizando uma tabela de números 
aleatórios gerada pelo programa OpenEpi, versão 2.3.1j. 
Para o estudo serológico, foram recolhidos 5 ml de sangue venoso em cada profissional, com 
uma agulha G21 e seringa em plástico de 5 ml. O sangue foi centrifugado para posterior 
subtracção do soro. As amostras de soro foram conservadas em microtubos de plástico e 
congeladas a -20ºC até à realização dos testes serológicos.
As referidas recolhas foram realizadas in situ, nos centros de saúde ou em hospitais municipais. 
Os testes serológicos foram realizados no Instituto de Investigação Veterinária da Huila e 
Laboratório do Hospital Provincial Ngola Kimbanda do Namibe.
A realização dos testes foi feita mediante um protocolo de testagem em série iniciando com a 
triagem através do teste de aglutinação rápida Rosa de Bengala (RBT), e em seguida, os resultados 
positivos foram confirmados pelo teste de aglutinação lenta em tubos (SAT)4,e, prática comum 
no diagnóstico serológico da brucelose humana1,2,e,k. O resultado de seroprevalência por teste de 
reacção de Rosa de Bengala pode ser classificada de positivo quando a prova de aglutinação está 
positiva. O resultado de seroprevalência por teste de SAT deve ser considerado de positivo quando 
apresentar aglutinação parcial ou completa. Para identificação dos casos positivos no presente 
estudo, foi fixado o ponto de corte da serologia SAT para 1:1602,9 com a testagem prévia à RBTk.
Em 2009, baseado em uma revisão de literatura, foi desenvolvido um questionário sobre o 
conhecimento, atitudes e comportamentos dos profissionais da pecuária, posteriormente 
traduzido por um líder tradicional com formação em saúde, para o dialeto local (Nhaneca-Umbi)b,c. 
Este mesmo questionário foi aqui utilizado, aplicado por agentes locais de saúde, com domínio 
do dialeto local e previamente treinados. Essa formação consistiu em informação base sobre 
a doença e aplicação e preenchimento do questionário, tendo sido claramente referido que a 
sua intervenção apenas poderia clarificar alguma dúvida de conteúdo e interpretação sobre 
o questionário, não podendo influenciar a resposta. 
Quanto à caracterização sociodemográfica dos profissionais em análise, foram consideradas 
as seguintes variáveis: grupo etário, sexo, naturalidade (Província do Namibe e outras), nível 
de instrução (sem instrução e instrução base), local de serviço (Matadouro SOFRIO e talhos 
do Namibe, salas municipais do abate e explorações dos diferentes Municipais), início das 
actividades (menor: < 18 anos e adulto: ≥ 18 anos) e entrada formal na actividade (legado 
[herdeiro], empreendedor e contratado). 
Os factores de risco em análise foram o conhecimento dos profissionais e as suas práticas: 
1) já ouviu falar da brucelose; 2) o leite in natura transmite a brucelose; 3) os materiais 
fetais animais transmitem a brucelose; 4) o pasto é feito junto às fontes de água; 5) existem 
áreas alagadiças junto ao pasto; 6) existe reposição de rebanho com gado de outros currais; 
7) vende leite in natura e seus derivados não pasteurizados; e 8) os restos de aborto são 
abandonados no pasto. As perguntas 1, 2 e 3, que abordam o conhecimento, foram efetuadas 
a todos os profissionais (criadores e trabalhadores) e as restantes (sobre as características da 
exploração e as práticas), apenas aos criadores. Excetuando a primeira pergunta, “já ouviu 
falar da brucelose”, que apenas permitia responder sim ou não, as demais perguntas tinham 
três opções de resposta (sim; não; não sabe ou não responde).
Para análise estatística, recorreu-se ao pacote PASW Statistics 18.0l. Os níveis de significância 
considerados foram de 10%.
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Após abordagem descritiva, usou-se o teste de Independência do Qui-quadrado para 
analisar as relações da prevalência com as variáveis sociodemográficas, de conhecimento 
e características das explorações. Quando as condições de aplicabilidade deste teste 
não se encontravam satisfeitas, recorreu-se ao teste de Independência do Qui-quadrado 
com Simulação de Monte Carlo ou ao teste exacto de Fisher. Para identificar os factores 
associados da seroprevalência (ter a brucelose, como variável dependente) em profissionais 
foram utilizados modelos de regressão logística pela selecção forward baseado no teste 
de Wald. Este teste é um método de selecção stepwise, em que a entrada de uma variável 
independente no modelo é feita em função da significância da estatística score, e a remoção 
de uma variável do modelo é feita em função da significância do teste a ser definido. 
Dessa forma, o modelo inicial é saturado com a inclusão de todas as variáveis explicativas 
(variáveis sociodemográficas); nas diversas etapas do modelo, as variáveis que apresentam 
menor poder de explicação da variável prevalência são retiradas uma a uma, de acordo 
com a significância do teste em uso. Os odds ratio brutos foram determinados recorrendo 
ao método enter com uma variável explicativa de cada vez14. Também foram determinados 
os intervalos de confiança para as relações significativas. Não são apresentados os odds 
ratio ajustados ao sexo e à idade, pois foram muito semelhantes aos odds ratio brutos, não 
trazendo informação adicional. Não foi identificado nenhum modelo múltiplo, pois na 
análise múltipla apenas uma das variáveis foi identificada. 
As prevalências aparentes em profissionais foram calculadas de forma clássica dividindo 
os casos positivos ao teste SAT pelo número total dos profissionais. O mesmo princípio foi 
aplicado para determinar as prevalências em criadores e trabalhadores. 
Para o cálculo das prevalências globais (prevalência ponderada), as prevalências por grupo de 
profissionais foram ponderadas considerando os pesos respectivos na população em estudo, 
sendo que dos 1.355 profissionais de pecuária 1.204 (90.2%) são criadores e 131 (9.8%) são 
trabalhadores. A mesma lógica foi aplicada para determinar as prevalências nos municípios.
As orientações de Helsínquia e da CIOMS-2002 (Council for International Organizations of 
Medical Sciences) referentes à pesquisa com seres humanos evitando qualquer tipo de dano 
físico ou moral foram respeitadas26,m. Os casos positivos de brucelose identificados foram 
posteriormente referenciados para as unidades sanitárias estatais do Namibe e seguidos 
gratuitamente. O estudo foi aprovado pelo Comité de Ética do Instituto Nacional de Saúde 
Pública do Ministério de Saúde da República de Angola. O consentimento informado foi 
obtido de todos os participantes. No caso dos menores, foi obtido o consentimento dos seus 
encarregados de educação.
RESULTADOS 
Do total de profissionais avaliados, 12.1% (39) apresentaram resultado positivo para brucelose 
em ambos os testes RBT e SAT (Tabela 1).
A prevalência geral ponderada da brucelose foi de 15.6%, sendo 5.3% em trabalhadores e 
16.7% em criadores (p < 0.001). O município do Tombwa teve a maior taxa de prevalência 
de infecção em criadores (28.6%) e profissionais no total (26.9%). O município do Kamucuio 
teve maior prevalência de infecção em trabalhadores (20%) (Tabela 2). 
A população analisada foi de 323 profissionais, sendo a maioria do sexo masculino, com uma 
média de idade de 36.19 anos, a mínima de 16, máxima de 71 e um desvio padrão de 13.23 anos. 
Dos 131 trabalhadores de matadouro, salas municipais de abate e talhos, 64.9% eram de 
sexo masculino e 35.1% feminino. Os mesmos tiveram uma média de idade de 33.27 anos, 
mínima de 17, máxima de 66 e desvio padrão de 10.75 anos. 
Os 192 criadores de gado, 84.9% eram de sexo masculino e 15.1%, feminino, a média de idade 
foi de 38.18 anos, mínima de 16, máxima de 71 anos e o desvio padrão de 14.38 anos (Tabela 3).
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Tabela 1. Resultados de testes de RBT e SAT em seres humanos, aplicados em série. Namibe, Angola, 2012.
Teste
Negativo Positivo
Total analisado
n % n %
RBT 279 86.4 44 13.6 323
SAT* 5 87.9 39 12.1 44
RBT: Rosa de Bengala; SAT: aglutinação lenta em tubos
* Decorrente da aplicação em série dos testes, para o cálculo das percentagens do SAT são considerados os 
resultados negativos do RBT e a dimensão global da amostra (323).
Tabela 2. Prevalências da brucelose humana. Namibe, Angola, 2012.
Município
Trabalhadores Criadores Total
NT TP PT (%) NC CP PC (%) PP (%)
Namibe 103 4 3.9 9 1 11.1 10.4
Tombwa 9 1 11.1 7 2 28.6 26.9
Bibala 8 1 12.5 113 19 16.8 16.4
Kamucuio 5 1 20.0 44 6 13.6 14.3
Virei 6 0 0 19 4 21.0 19.0
Total 131 7 5.3 192 32 16.7 15.6
NT: população trabalhadores; NC: amostra criadores; CP: criadores positivos; TP: trabalhadores positivos; PC: 
taxa de prevalência em criadores; PT: taxa de prevalência em trabalhadores; PP: taxas de prevalência ponderada
Tabela 3. Relação da seroprevalência da brucelose humana com as variáveis sociodemográficas dos profissionais.
Variável
Total
Seroprevalência humana
pPositivo Negativo
n % n % n %
Categoria 323 100
0.001aTrabalhador 131 40.6 7 5.3 124 94.7
Criador 192 59.4 32 16.7 160 83.3
Sexo 323 100
0.703aMasculino 248 76.8 29 11.7 219 88.3
Feminino 75 23.2 10 13.3 65 86.7
Grupo etário (anos) 323 100
0.469b
10-19 25 7.7 5 20.0 20 80.0
20-29 102 31.6 14 13.7 88 86.3
30-39 79 24.5 5 6.3 74 93.7
40-49 55 17.1 8 14.5 47 85.5
50-59 46 14.2 5 10.9 41 89.1
> 60 16 4.9 2 12.5 14 87.5
Naturalidade 323 100
0.785bProvíncia do Namibe 209 64.7 26 12.4 183 87.6
Outras 114 35.3 13 11.4 101 88.6
Nível de instrução 323 100
0.032bSem instrução 189 58.5 29 15.3 160 84.7
Instrução base 134 41.5 10 7.5 124 92.5
Início das actividades 323 100
0.079bMenor 226 70.0 32 14.2 194 85.8
Adulto 97 30.0 7 7.2 90 92.8
Entrada formal na actividade 323 100
0.103b
Legado (herdeiro) 116 35.9 20 17.2 96 82.8
Empreendedor 109 33.7 10 9.2 99 90.8
Contrato 98 30.4 9 9.2 89 90.8
Local de serviço 323 100.
0.055c
Matadouro SOFRIO e talhos do Namibe 103 31.9 4 3.9 99 96.1
Salas municipais de abate 28 8.7 3 10.7 25 89.3
Explorações do Namibe 9 2.7 1 11.1 8 88.9
Explorações do Tombwa 7 2.2 2 28.6 5 71.4
Explorações da Bibala 113 35.0 19 16.8 94 83.2
Explorações do Kamucuio 44 13.6 6 13.6 38 86.4
Explorações do Virei 19 5.9 4 21.1 15 78.9
a Teste de Fisher.
b Teste de Qui-quadrado de independência.
c Teste de independência de Qui-quadrado com Simulação de Monte Carlo.
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As relações entre a seroprevalência da brucelose e as variáveis sociodemográficas dos 
profissionais encontram-se identificadas na Tabela 3 e as suas caracterizações, para o 
sexo, a idade e para as variáveis categoria e nível de instrução (ambas identificadas como 
significativas), encontram-se na Tabela 4. 
Do total dos profissionais infectados (39), 82.1% eram criadores e 17.9% trabalhadores 
de matadouro, talhos e salas municipais de abate. A diferença entre os dois grupos foi 
significativa (p < 0.001). O percentual de trabalhadores e de criadores seropositivos foi 5.3% 
e 16.7%, respectivamente (OR = 3.71).
O grupo etário 20-29 anos teve 35.9% (14/39) dos profissionais infectados. No grupo etário 
10-19 anos, os infectados representaram 20% (5/25) e no de 30-39 anos eram 6.3% (5/79), 
sendo esta última a mais baixa observada. Do total dos infectados (39), 76.9% (30/39) eram 
casados e 23.1% (9/39) solteiros. 
Dos infectados, 66.7% foram naturais do Namibe. No grupo dos naturais do Namibe, 12.4% 
foram positivos. Nos naturais de outras províncias, 11.4% foram positivos.
Dos infectados, 74.4% eram profissionais sem instrução. No grupo dos não alfabetizados, 
15.3% foram positivos, e o dos que possuíam o ensino base, 7.5% foram positivos, com um 
OR de 2.25. Dos profissionais infectados, 82% iniciaram a sua actividade na menoridade. 
Dos profissionais que se encontram neste grupo, 14.2% foram positivos e no grupo dos que 
iniciaram a actividade na idade adulta, 7.2%. 
Entraram na actividade pela herança de animais, 51.3% dos infectados, 25.6% pelo 
empreendedorismo e 23.1% pelo contrato. No grupo dos que herdaram a actividade, 17.2% 
foram positivos; os que empreenderam, 9.2% e os contratados, 9.2% (p = 0.103). 
Dos infectados, 48.7% dos criadores das explorações eram do município da Bibala, e um 
décimo (10.2%) dos profissionais eram trabalhadores de matadouro. Nas explorações do 
município do Tombwa, a infecção representou 28.6% (2/7); enquanto no matadouro SOFRIO 
e talhos do Namibe teve-se 3.9% (4/103) (p = 0.055).
A relação entre a seroprevalência da brucelose humana e o conhecimento de factores de 
risco, características e práticas das explorações está descrita na Tabela 5. Dos profissionais 
infectados, 15.4% afirmaram ter ouvido falar da brucelose, não havendo relação entre o estar 
infectado e o ter ouvido falar da doença (p = 0.411), 33.3% consideraram que o leite in natura 
Tabela 4. Fatores de risco para brucelose humana em profissionais da pecuária. Namibe, Angola, 2012.
Variável OR bruto IC95% p
Categoria
Trabalhador*
Criador 3.54 1.57–8.30 0.004
Sexo
Masculino*
Feminino 0.86 0.39–1.86 0.703
Grupos etários (anos)
> 60*
10-19 0.64 0.21–1.97 0.433
20-29 0.27 0.07–1.03 0.055
30-39 0.68 0.19–2.33 0.541
40-49 0.49 0.13–1.89 0.297
50-59 0.57 0.09–3.38 0.537
Nível de instrução
Ensino base*
Sem instrução 2.25 1.06–4.79 0.036
* Classe de referência. 
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transmite a brucelose e 66.7% não sabiam ou não responderam (p = 0.704). Adicionalmente, 
83.3% afirmaram que os materiais fetais animais não transmitem brucelose (p = 0.633). 
Em relação a ambos os factores referidos, o desconhecimento, considerando o não sabe ou 
não responde e o não transmite é mais prevalente nos não infectados. 
Em relação às características das explorações dos criadores infectados, 78.1% afirmaram que 
o pasto não é feito junto às fontes de água (p = 0.029), percentagem idêntica à não existência 
de áreas alagadiças junto ao pasto (p = 0.073). A totalidade (100%) dos criadores infectados 
afirmou que trabalha em explorações que procedem à reposição de gado bovino proveniente 
de outros rebanhos (p = 0.096). A maioria (71.9%) dos criadores infectados vendia o leite 
azedo e seus derivados não pasteurizados a outros populares (p = 0.032). Em relação aos 
criadores, 78.1% dos criadores infectados afirmaram ter deixado os restos de aborto no pasto 
e servir, eventualmente, de alimentação a cães e porcos (p < 0.001) (Tabela 5).
Na análise múltipla, a regressão logística com recurso ao método Forward:LR mostrou que 
apenas a variável categoria (b
categori (1)
 = 1.265; c2
Wald (1)
 = 8.492; p = 0.004; OR = 3.54; IC95% 1.57–8.30) 
apresentou efeito estatisticamente significativo sobre o Logit da probabilidade de os profissionais 
terem brucelose humana. Nenhuma outra variável foi estatisticamente significativa após a 
presença desta variável no modelo. 
Tabela 5. Relação da seroprevalência da brucelose humana com o conhecimento e profilaxia em profissionais.
Conhecimento e profilaxia 
Total
Seroprevalência humana
p
Positivo Negativo
n % n % n %
Conhecimento: profissionais (trabalhadores e criadores)
Já ouviu falar da brucelose 323 100
Sim 37 11.5 6 15.4 31 10.9 0.411a
Não 286 88.5 33 84.6 253 89.1
Leite in natura e seus derivados não pasteurizados 
(queijos e manteigas) transmitem a brucelose
37 100
Sim 10 27.0 2 33.3 8 25.8 0.704b
Não 27 73.0 4 66.7 23 74.8
Materiais fetais animais transmitem a brucelose 37 100
Sim 9 24.3 1 16.7 8 25.8 0.633b
Não 28 75.7 5 83.3 23 74.2
Práticas e características das explorações (criadores)
Pasto é feito junto às fontes de água (rios e charcos) 192 100
Sim 76 39.6 7 21.9 69 43.1 0.029c
Não 116 60.4 25 78.1 91 56.9
Existência de áreas alagadiças junto ao pasto 192 100
Sim 62 32.2 6 18.7 56 35.0 0.073a
Não 130 67.8 26 81.3 104 65.0
Reposição de rebanho com gado de outros currais 192 100
Sim 179 93.2 32 100 147 91.9 0.096c
Não 13 6.8 0 0 13 8.1
Venda de leite e seus derivados não pasteurizados 192 100 0.032c
Sim 163 84.9 23 71.9 140 87.5
Não 29 15.1 9 28.1 20 12.5
Restos de aborto são abandonados no pasto e 
eventualmente ingeridos por cães e porcos
192 100 < 0.001a
Sim 91 47.4 25 78.1 66 41.3
Não sabe/Não responde 61 31.8 4 12.5 57 35.6
Não 40 20.8 3 9.4 37 23.1
a Teste de independência de Qui-quadrado.
b Teste de independência de Qui-quadrado com Simulação de Monte Carlo.
c Teste de Fisher.
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DISCUSSÃO
Encontrou-se prevalência ponderada de brucelose de 15.6% nos profissionais em estudo – 
5.3% em trabalhadores e 16.7% em criadores de gado bovino. Comparando-se com estudos 
realizados em 2001 nos municípios de Bibala e Kamucuio pelos Médicos Sem Fronteiras, que 
mostraram prevalência em humanos de 4.7%, observa-se que as prevalências encontradas são 
altasi. Os estudos dizem que, de uma forma geral, a prevalência da brucelose é desconhecida 
na África Subsaariana em razão da baixa informação reportada pelos serviços de vigilância 
epidemiológica. No entanto, em alguns países, considera-se a possível existência de 
hiperendemia, sendo notificados, por exemplo, em países como a África do Sul, anualmente 
cerca de 5 mil casos humanos16,17,28.
A prevalência da brucelose humana em regiões africanas com características semelhantes13,25 às 
do Namibe, Angola, apresenta grande dispersão (entre 1% e 13.3%), com valores inferiores aos 
observados neste estudo. Embora seja outra medida de frequência, destacamos que as taxas de 
incidência possuem uma variabilidade ainda maior (entre 0.9% e 84.3%)12,21,24,27. As comparações 
desses valores exigem prudência, dado que os métodos utilizados pelos estudos citados diferiram, 
principalmente quanto aos testes serológicos utilizados e às populações avaliadas.
No presente estudo, observou-se que a brucelose no seio dos profissionais da província do 
Namibe afecta predominantemente os criadores de gado, não instruídos, casados e que 
iniciaram a actividade laboral na menoridade, independentemente da forma de entrar 
na actividade. Os mesmos criadores se dedicavam à venda de leite e seus derivados não 
pasteurizados, ao abandono de restos abortivos no pasto e emprestavam animais ( fêmeas 
e machos reprodutores) a outros rebanhos. As prevalências mais elevadas nos profissionais 
(global) e especificamente nos criadores foram encontradas nas regiões Sul e Leste da 
Província do Namibe, enquanto nos trabalhadores, destacou-se a parte Norte. O não uso 
de equipamentos de protecção individual, o início na menoridade da profissão pecuária, o 
contacto com restos abortados de animais, a não fervura de leite in natura e a ausência de 
vigilância do circuíto de produção e a venda de leite e seus derivados não pasteurizados são 
citados por vários autores como factores de risco de contrair a brucelose7,9,17.
Os profissionais infectados expressaram o desconhecimento da brucelose. Há necessidade de 
elevar o nível de alfabetização desses profissionais, sobretudo dos criadoresm,n,o. É fundamental, 
tanto em termos de Saúde Pública como em termos individuais, que os profissionais tenham 
conhecimento sobre as formas de brucelose humana e animal e as respectivas medidas de prevenção, 
dado que o baixo conhecimento dessa doença predispõe ao maior risco de contraí-la13,23,27,29. 
A razão de chance de um criador contrair a doença, quando comparado ao trabalhador de 
matadouro, talhos e sala de abate foi de 3.54 vezes, e dos não alfabetizados (sem instrução), 
quando comparados aos que tinham o ensino de base, foi de 2.25 vezes. Na análise multivariada, 
apenas a categoria profissional foi significante. Os resultados obtidos permitem aferir que o 
factor mais associado à seroprevalência da brucelose humana em profissionais de pecuária 
da província do Namibe, considerando as características sociodemográficas, foi a categoria 
profissional. Beheshti et al.3, Mukhtar e Kokab19 e Meky et al.15 encontraram associação entre a 
seroprevalência da brucelose e a profissão (criadores e trabalhadores de matadouro e talhos). 
A prevalência em trabalhadores neste estudo (5.3%) foi inferior à encontrada no trabalho 
de Kumar et al.11, realizado em Delhi, Índia (12.7%). O risco de infecção nos profissionais 
da pecuária é permanente, promovendo a planificação constante de acções preventivas13. 
As infraestruturas pecuárias de Namibe são bastante precárias, com equipamentos absoletos 
e estruturas físicas desadequadas18. Na ausência da vacina humana contra a brucelose como 
medida preventiva eficaz, o uso de equipamentos de protecção individual e colectiva para 
os profissionais pode ser uma chave fundamental para o sucesso na prevenção10,13,23,25,c,d. 
Este estudo teve as limitações inerentes a um estudo de observação transversal, por mostrar 
uma fotografia do momento, dificultando o estabelecimento de relações causa-efeito, pela 
falta do conhecimento temporal. O outro elemento limitante foi a existência de criadores e 
n Putt SNH, Shaw APM, 
Woods AJ, Tyler L, James AD. 
Veterinary epidemiology and 
economics in Africa: a manual for 
use in the design and appraisal of 
livestock health policy. Reading 
(UK): University of Reading, 
Veterinary Epidemiology and 
Economics Research Unit; 1987. 
(ILCA Manual, 3). Disponível em: 
http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/
PNAAW757.pdf
o USA. Office of Public Health. 
Infectious Disease Epidemiology 
Section. Brucellosis, 2008. New 
Orleans, LA: Infectious Disease 
Epidemiology Section; 2008. 
Disponível em: http://tinyurl.
com/orzmh9l
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salas de abate informais, que não são acompanhados pelo sistema de vigilância sanitária, 
e que, portanto, limita a inferência destes resultados para os profissionais do sistema formal 
(aqueles registados pelo Departamento Provincial da Pecuária do Namibe). Nos ambientes 
informais, é expectável que os cenários sejam diferentes, e até piores em diversos aspectos: 
abate de animais, isolamento dos animais nas explorações, observância das medidas práticas 
e de biossegurança e o conhecimento da brucelose por parte dos profissionais. 
A brucelose é um problema de saúde pública no Namibe. Este estudo mostrou que existem as 
condições propícias para a infecção humana. Há uma elevada prevalência, com variabilidade 
em nível das classes profissionais (mais grave nos criadores do que nos trabalhadores) e em 
nível de municípios (mais prevalente em Tombwa e Virei). Identificou-se pouco conhecimento 
e poucas práticas no seio dos profissionais. Para sua prevenção, preconiza-se a formação e 
a sensibilização quanto às práticas de risco (cultural e uso de equipamentos de protecção 
individual). Urge a necessidade de estudos futuros (longitudinais) na comunidade, promoção 
de hábitos e comportamentos para redução do risco de infecção e medidas adequadas de 
intervenção. Propõe-se um esforço concertado, no âmbito do conceito “uma só saúde”, 
para prevenir, controlar e erradicar a brucelose, considerando as perspectivas individual, 
organizacional e governamental. 
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